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บทคัดยอ  
วัตถุประสงค: เพื่อประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยาวอริโคนาโซลดานขอบงใช ขนาดยา ประสิทธิผล และความปลอดภัย ตามเกณฑอนุมัติ
การใชยาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ วิธีการศึกษา: เก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยในและนอกที่มารับการรักษา ณ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 - 30 มิถุนายน พ.ศ. 2552 ผลการศึกษา: พบวาผูปวยที่ไดรับยาวอริโคนาโซลทั้งหมด 116 ราย มี
อายุเฉลี่ย 46.16 ± 18.99 ป เปนเพศหญิง 62 ราย (รอยละ 53.45) ผลการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยาดานขอบงใชมีการสั่งใชยาตรงตาม
เกณฑ 89 ราย (รอยละ 76.72) และไมตรงตามเกณฑ 27 ราย (รอยละ 23.28) โดยกลุมที่ส่ังใชยาตรงตามเกณฑมีผลการวินิจฉัยจากการตรวจพบ
เชื้อรวมกับลักษณะทางคลินิกโดยพบ 65 ราย (รอยละ 73.03) ดานขนาดยาที่ผูปวยไดรับ มีการสั่งใชยาตรงเกณฑ 108 ราย (รอยละ 93.10) และไม
ตรงตามเกณฑ 8 ราย (รอยละ 6.90) ดานประสิทธิภาพของการใชยา ผูปวยอาการดีข้ึน 69 ราย (รอยละ 59.48) อาการแยลง 4 ราย (รอยละ 3.45) 
และเสียชีวิตจากโรคที่เปน 39 ราย (รอยละ 33.62) ดานความปลอดภัย มีการสั่งใชยาที่ไมมีขอควรระวัง 114 ราย (รอยละ 98.38) และมีขอควรระวัง 
2 ราย (รอยละ1.72) พบอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 19 ราย (รอยละ 16.38) โดยอาการ  ไมพึงประสงคที่พบมากที่สุด คือ คาเอนไซมตับ
สูงข้ึน 12 ราย (รอยละ 10.34) สรุปผลการศึกษา: ผูปวยสวนใหญที่ไดรับยาวอริโคนาโซลมีการสั่งใชยาตรงตามเกณฑมากกวารอยละ 75 ในดาน
ขอบงใชและขนาดยา สําหรับผลการรักษาดวยยานี้มีประสิทธิภาพในการรักษาประมาณรอยละ 60 และมีความปลอดภัยสูงมากกวารอยละ 90  
คําสําคัญ: การประเมินการใชยา, ยาวอริโคนาโซล, การติดเชื้อแอสเพอรจิโลซิส   





Aspergillosis spp. สูงข้ึน เนื่องจากการเพิ่มข้ึนของผูปวยที่มีความ
บกพรองของระบบภูมิคุมกันจากการใชยาเคมีบําบัดในผูปวย
มะเร็ง ผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดสมีชีวิตอยูนานขึ้น หรือ
ผูปวยที่ไดรับการปลูกถายอวัยวะ โดยอวัยวะที่เกิดโรคไดบอย คือ 
ปอด และระบบประสาทสวนกลาง1-5  
ยาวอริโคนาโซลเปนยาตานเชื้อรากลุม triazole รุนที่ 2 ซึ่ง
พัฒนามาจากยาฟลูโคนาโซล ทําใหมีฤทธิ์ตานเชื้อราไดมากขึ้น 
โดยออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของเอนไซม cytochrome P450 -
dependent 14-sterol demethylase ในขบวนการสราง ergosterol 
ซึ่งเปนองคประกอบของผนังเซลลของเชื้อรา ทําใหเช้ือราไม
สามารถดํารงชีวิตอยูได โดยวอริโคนาโซล สามารถใชรักษาโรคติด
เช้ือราไดหลายชนิด โดยเฉพาะโรค invasive aspergillosis6-8 
                                                 





คาชีวประสิทธิผล (bioavailability) รอยละ 96 และมีระดับยาสูงสุด
ในเลือดภายใน 1 - 2 ช่ัวโมงหลังรับประทานยา และอาหารมีผลทํา
ใหระยะเวลาที่ระดับยาในเลือดสูงสุดใชเวลานานขึ้น วอริโคนาโซล
กระจายตัวไดดีในเนื้อเยื่อมีปริมาตรการกระจายตัว (volume of 
distribution) ที่ระดับยา steady state ประมาณ 4.6 ลิตรตอ
น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม ระดับยาในรางกายจะถึงระดับ steady 
state ภายใน 1 วันหลังไดรับยาขนาด loading dose หรือภายใน 
5 วัน ถาไมไดรับยา loading dose และยานี้จะถูกเปลี่ยนสภาพที่
ตับโดยใชเอนไซม CYP2C19, CYP2C9 และ CYP3A4 ไดเปน 
voriconazole-N-oxide (inactive) มีการขจัดยาออกทางไตในรูปไม
เปล่ียนแปลงนอยกวารอยละ 26-8  
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ยาวอริโคนาโซลมีทั้งชนิดรับประทานและฉีดเขาหลอดเลือดดํา 
ขนาดยาที่แนะนําใหใช คือ loading dose 6 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม 
ทุก 12 ช่ัวโมง ตามดวย maintenance dose 4 มิลลิกรัมตอ 
กิโลกรัม ทุก 12 ช่ัวโมง สําหรับชนิดฉีดเขาหลอดเลือดดํา แนะนํา
ใหหยดยาเปนเวลานาน 1 - 2 ช่ัวโมง ความเขมขนที่ใหไมเกิน 5 
มิลลิกรัมตอมิลลิลิตร ไมควรใหยาในผูปวยที่มี creatinine 
clearance นอยกวา 50 มิลลิลิตรตอนาที และผูปวยที่ไดรับการทํา 
dialysis สวนชนิดรับประทานแนะนําใหรับประทานกอนอาหาร 1 
ช่ัวโมง หรือหลังอาหาร 1 ช่ัวโมง ยังไมมีขอมูลยืนยันความ
ปลอดภัยสําหรับการใชในเด็กอายุตํ่ากวา 12 ป อัตราการบริหาร
ยาสูงสุด คือ 3 มิลลิกรัม/กิโลกรัมน้ําหนักตัว/ช่ัวโมง สวนผูปวยที่มี
ภาวะตับแข็งที่มีความรุนแรงนอยถึงปานกลาง (Child-Pugh Class 
A and B) ควรปรับขนาดยา maintenance dose ลงครึ่งหนึ่ง6-8  
หามใชวอริโคนาโซลรวมกับยา quinidine, sirolimus และ 
ergot alkaloid เนื่องจากทําใหระดับยาที่ใชรวมดวยเพ่ิมสูงข้ึน
อย า งมี นั ยสํ าคัญ  และห าม ใช ร วมกั บยา  carbamazepine, 
barbiturate, rifampin และ ritonavir เนื่องจากทําใหระดับวอริโค
นาโซลลดลงอยางมีนัยสําคัญ นอกจากนี้ยาวอริโคนาโซลยัง
สามารถเกิดอันตรกิริยากับยาอื่น ๆ ไดแก amiodarone, 
alprazolam, cyclosporine, ciprofloxacin, efavirenz, warfarin, 
phenytoin, vincristine omeprazole, erythromycin, statins 
protease inhibitor, NNRIs และ sulfonylureas6-8 
อาการไมพึงประสงคของยาวอริโคนาโซล ไดแก การมองเห็นที่
เปล่ียนไป (รอยละ 21) ผื่นคัน (รอยละ 7) ระดับเอนไซมในตับเพ่ิม
สูงข้ึน (รอยละ 4.3 - 26.5) ปวดศีรษะ (รอยละ 3) ประสาทหลอน 
(รอยละ 2.5) คลื่นไส (รอยละ 5.9) ไข (รอยละ 6.2) และอาจพบ
อาการรุนแรง เชน Steven-Johnson Syndrome, toxic epidermal 











การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) 
ทําการเก็บขอมูลยอนหลัง (retrospective study) จากเวชระเบียน
ผูปวยที่ไดรับยาวอริโคนาโซล ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ต้ังแต
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2552 โดย
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบบันทึกขอมูลโดยแบงเปนสอง




อริโคนาโซล และยาอื่นที่ผูปวยไดรับ และ 2) ขอมูลการสั่งใชยา
ของแพทย ในดานขอบงใชยา ขนาดยา ระยะเวลาการไดรับยา 
ประสิทธิผล ขอหามใช อาการไมพึงประสงคของยา และอันตร
กิริยาระหวางยา  
สําหรับเกณฑที่ใชเปนเกณฑอนุมัติการใชยาวอริโคนาโซลของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณในดานขอบงใชมีทั้งหมด 5 ขอ คือ 1) 
ผูปวยความเสี่ยงสูง 2) ผูปวยความเสี่ยงตํ่าที่มีรอยหรือปนขาวที่
เกิดใหมในภาพรังสีปอด (new pulmonary infiltrates) ขณะไดรับ
ยา amphotericin B อยางนอย 1 มก./กก./วัน 3) ผูปวยที่ไดรับ
การวินิจฉัยเปน invasive aspergillosis จากผลตรวจทางพยาธิ
วิทยา 4) วินิจฉัยจากผลเพาะเชื้อรวมกับลักษณะทางคลินิกที่เขา
ไดกับ invasive aspergillosis และ 5) ตรวจพบเชื้อที่มีลักษณะเขา
ไดจากสิ่งสงตรวจรวมกับลักษณะทางคลินิกที่เขาไดกับ invasive 
aspergillosis โดยกําหนดใหการใชยาตรงตามเกณฑ หมายถึงการ
ใชยาวอริโคนาโซลตรงตามเกณฑที่กําหนดอยางนอย 1 ขอ และ 
การใชยาไมตรงตามเกณฑ หมายถึงการใชยาวอริโคนาโซลไมตรง
ตามเกณฑที่กําหนดทุกขอ  
ทั้งนี้ในการศึกษานี้ไดใหนิยามของสถานะตาง ๆ ดังตอไปนี้ 
“ผูปวยความเสี่ยงสูง (high risk)” หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการปลูก
ถายอวัยวะ สวน “ผูปวยที่มีความเสี่ยงตํ่า (low risk)” หมายถึง 
ผูปวยที่มี ลักษณะเขาไดกับลักษณะอยางนอยขอใดขอหนึ่ง 
ตอไปนี้ 1) prolonged neutropenia คือ ผูปวยที่มีคา absolute 
neutrophil count (ANC) < 1,500 cell/mm3 เปนระยะเวลานาน
อยางนอย 1 เดือน หรือตลอดระยะเวลาที่เขารับการรักษา 2) 
intensive immunosuppressive therapy คือ ผูปวยที่ไดรับยาเคมี
บําบัดเพ่ือเปน curative therapy โดยไมรวมถึงสูตรยา palliative 
therapy ในยากลุม corticosteroid low dose และ 3) prior 
prolonged antimicrobial therapy คือ ผูปวยที่มีประวัติไดรับยา
ตานจุลชีพ เพ่ือปองกันการติดเชื้อติดตอกันเปนระยะเวลานานเกิน 
1 เดือน  
สําหรับ “ผลตรวจพบเชื้อ” หมายถึง ตรวจพบเช้ือจากกลอง
จุลทรรศนที่พบลักษณะที่เขาไดกับการติดเชื้อรา aspergillosis 
หรือผลตรวจ serum galactomannan EIA assay เปนผลบวก 
(positive) สวน “ลักษณะทางคลินิกที่เขาได” หมายถึง อาการทาง
คลินิกที่เขาไดกับโรค invasive aspergillosis รวมถึงผลตรวจ X-
rays หรือ CT scan หรือ MDCT scan ที่แสดงใหเห็นถึงความ
ผิดปกติที่เกี่ยวของกับ invasive aspergillosis  
 




วิเคราะหทางสถิติดวยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS version 14.0 
และนําเสนอขอมูลเปนรอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
รวมทั้งเปรียบเทียบผลการรักษากับการใชยาตรงตามเกณฑดาน
ขอบงใชดวยสถิติ Chi-square test  
 
ผลการศึกษา 
ผูปวยที่ไดรับยาวอริโคนาโซล ทั้งหมด 116 ราย แบงเปนเพศ
ชาย 54 ราย (รอยละ 46.55) เพศหญิง 62 ราย (รอยละ 53.45) มี
อายุเฉล่ีย 46.16 ± 18.99 ป   ผูปวยมีโรคที่เปนสาเหตุหลักในการ            
เขารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาล คือ acute myeloid leukemia, 
acute lymphoblastic leukemia, diffuse large cell lymphomas 
และโรคมะเร็งอื่น ๆ สวนผลการวินิจฉัยโรค พบวาผูปวยไดรับการ
วินิจฉัยวาเปน aspergillosis 84 ราย (รอยละ 72.41) และไมไดรับ
การวินิจฉัยวาเปน aspergillosis 32 ราย (รอยละ 27.59) โดยกลุม
ที่ไดรับการวินิจฉัยเปน aspergillosis แบงเปน invasive 
pulmonary aspergillosis 68 ราย (รอยละ 58.62) invasive 
sinonasal aspergillosis 5 ราย (รอยละ 4.31) aspergillosis 
endophthalmitis 3 ราย (รอยละ 2.59) และ aspergillosis ชนิดอื่น 
ๆ ในจํานวนนอย ดังแสดงในตารางที่ 1   
 
ตารางที่ 1 ขอมลูทั่วไป  
จํานวนผูปวย (รอยละ) 
ขอมูลทั่วไป  
ชาย (n = 54) หญิง (n = 62)  รวม (N = 116)  
อายุเฉล่ีย ± SD 45.06 ± 18.61 49.18 ± 20.14 46.16 ± 18.99 
โรคหลักท่ีเขามารับการรักษาตัวท่ีโรงพยาบาล    
Leukemia 27 (23.28) 30 (25.86) 57 (49.14) 
- Acute myeloid leukemia 13 (11.21) 20 (17.24) 33 (28.45) 
- Acute lymphoblastic leukemia 9 (7.76) 2 (1.72) 11 (9.48) 
- Acute myelomonocytic leukemia 1 (0.86) 3 (2.59) 4 (3.45) 
- Other leukemia* 4 (3.45) 5 (4.31) 9 (7.76) 
Lymphomas 10 (8.62) 5 (4.31) 15 (12.93) 
- Diffuse large cell lymphomas 6 (5.17) 4 (3.45) 10 (8.62) 
- Other lymphoma† 4 (3.45) 1 (0.86) 5 (4.31) 
Multiple Myeloma 4 (3.45) 3 (2.59) 7 (6.03) 
Aspergillosis 4 (3.45) 4 (3.45) 8 (6.90) 
- Invasive pulmonary aspergillosis 2 (1.72) 2 (1.72) 4 (3.45) 
- Other form of aspergillosis 2 (1.72) 1 (0.86) 3 (2.59) 
- Other pulmonary aspergillosis 0 (0.00) 1 (0.86) 1 (0.86) 
อ่ืน ๆ‡  9 (7.76) 20 (17.24) 29 (25.00) 
ผลการวินิจฉัยโรค    
การวินิจฉยั Aspergillosis 32 (27.58) 52 (44.83) 84 (72.41) 
- Invasive pulmonary aspergillosis 25 (21.55) 43 (37.07) 68 (58.62) 
- Invasive sinonasal aspergillosis 2 (1.72) 3 (2.59) 5 (4.31) 
- Aspergillosis endophthalmitis 1 (0.86) 2 (1.72) 3 (2.59) 
- Aspergillosis of the CNS 1 (0.86) 1 (0.86) 2 (1.72) 
- Hepatic aspergillosis 1 (0.86) 0 (0.00) 1 (0.86) 
- Aspergillosis of mastoiditis 0 (0.00) 1 (0.86) 1 (0.86) 
- Unspecified aspergillosis 2 (1.72) 2 (1.72) 4 (3.45) 
ไมไดรับการวินิจฉัยเปน Aspergillosis 22 (18.97) 10 (8.62) 32 (27.59) 
* ไดแก chronic lymphocytic leukaemia, hairy-cell leukaemia, adult T-cell leukaemia, chronic myeloid leukaemia, acute megakaryoblastic leukaemia   
† ไดแก lymphoblastic leukemia, Burkitt’s turmour, peripheral T-cell lymphoma  
‡ ไดแก septicemia, tuberculosis of intestines, pneumocystosis, benign neoplasm, intracranial abscess, mononeuritis multiplex, pneumonia, chronic hepatic failure, systemic lupus 
erythematosus, necrotizing fasciitis, thrombotic microangiopathy, placenta praevia with haemorrhage, idiopathic aplastic anaemia, corneal ulcer, mastoiditis, disorders of optic 
nerve, chronic sphenoidal sinusitis และ chronic pansinusitis  
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เมื่อประเมินการสั่งใชยาวอริโคนาโซลตามแบบขออนุมัติการใช
ยาวอริโคนาโซลของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในดานขอบงใช 
พบวา มีการสั่งใชยาไมตรงตามเกณฑ 27 ราย (รอยละ 23.28) 
และส่ังใชยาตรงตามเกณฑ 89 ราย (รอยละ 76.72) ซึ่งเกณฑ
ดังกลาวจําแนกออกเปน 5 ขอ คือ ผูปวยความเสี่ยงสูง 7 ราย 
(รอยละ 6.03) ผูปวยความเสี่ยงตํ่าที่มีรอยหรือปนขาวที่เกิดใหมใน
ภาพรังสีปอด (new pulmonary infiltrates) ขณะไดรับยา 
amphotericin B อยางนอย 1 มก./กก./วัน 1 ราย (รอยละ 0.86) 
วินิจฉัยจากผลตรวจทางพยาธิวิทยา 10 ราย (รอยละ 8.62) 
วินิจฉัยจากผลเพาะเชื้อรวมกับลักษณะทางคลินิกที่เขาได 1 ราย 
(รอยละ 0.86) และมีผลตรวจพบเช้ือที่มีลักษณะเขาไดจากสิ่งสง
ตรวจรวมกับลักษณะทางคลินิกที่เขาได 39 ราย (รอยละ 33.62) 
และมีผูปวยที่ตรงตามเกณฑ 2 ขอ 25 ราย (รอยละ 21.55) และ




ไมตรงตามเกณฑ 27 ราย สวนใหญมีลักษณะเขาไดกับเกณฑขอที่
มีการวินิจฉัยจากผลตรวจทางพยาธิวิทยาเพียงบางประการ เชน 
ผูปวยมีลักษณะความเสี่ยงตํ่า ไดรับยา amphotericin B อยางนอย 
1 mg/kg/day แตอาการแสดงทางคลินิกไมดีข้ึนโดยไมมีรอยหรือ
ปนขาวที่เกิดใหมในภาพรังสีปอดเกิดข้ึน หรือผูปวยมีความเสี่ยง
ตํ่า แตแพยา amphotericin B รายละเอียดผลการประเมินขอบงใช
ของยาวอริโคนาโซลดังแสดงในตารางที่ 2  
 
 
ตารางที่ 2 ผลการประเมินขอบงใชของยาวอริโคนาโซล  
ขอบงใชของยา 
จํานวน  (รอยละ) 
(N = 116) 
ตรงตามเกณฑ อยางนอย 1 ขอ 58 (50.00) 
1. ผูปวยความเสี่ยงสูง (high risk) 7 (6.03) 
2. ผูปวยความเสี่ยงต่ํา (low risk) ที่มีรอยหรือ
ปนขาวที่เกิดใหมในภาพรังสีปอดขณะไดรับ
ยา amphotericin B อยางนอย 1 มก./กก./วัน 
1 (0.86) 
 







ตรงตามเกณฑ 2 ขอ* 25 (21.55) 
ตรงตามเกณฑ 3 ขอ†  6 (5.17) 
ไมตรงตามเกณฑ 27 (23.28) 
* ตรงตามเกณฑ 2 ขอ คือ การใชยาตรงตามเกณฑขอใด ๆ จํานวน 2 ใน 5 ขอของเกณฑขอบง
ใชของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
† ตรงตามเกณฑ 3 ขอ คือ การใชยาตรงตามเกณฑขอใด ๆ จํานวน 3 ใน 5 ขอของเกณฑขอบง
ใชของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
เมื่อพิจารณาขอมูลผูปวยตามรูปแบบการสั่งใชยาวอริโคนาโซล
ในดานขนาดยาทั้งหมด 116 ราย พบวา มีการสั่งใชยาตรงตาม
เกณฑ 108 ราย (รอยละ 93.10) และสั่งใชยาไมตรงตามเกณฑ 8 
ราย (รอยละ 6.90) โดยมีรูปแบบการใชยาที่แตกตางกัน (ตารางที่ 
3) สําหรับระยะเวลาการใชยานั้น มีผูปวยที่ไดรับวอริโคนาโซล
ทั้งหมด 116 ราย แตเสียชีวิตในระหวางที่ไดรับยา 39 ราย จึง
พิจารณาเฉพาะผูปวยที่ไดรับยาอยางตอเนื่องและไมไดเสียชีวิต
ระหวางไดรับยา 77 ราย พบวา สวนใหญผูปวยไดรับยาประมาณ 
11 - 20 วัน มีผูใชยานอยกวา 10 วัน จํานวน 7 ราย และที่ไดรับ
ยานานเกิน 60 วัน จํานวน 10 ราย (ตารางที่ 4) 
 
ตารางที่ 3 รูปแบบการสั่งใชยา  
รูปแบบการสั่งใชยา 
จํานวน (รอยละ)  
(N = 116)  
ตรงตามเกณฑดานขนาดยา* 108 (93.10) 
1. ไดรับทั้งยาฉีดและยารับประทาน 29 (25.00) 
มี loading dose 29 (25.00) 
ไมมี loading dose 0(0.00) 
2. ยาฉีดเขาหลอดเลือดดํา 11 (9.48) 
มี loading dose 8 (6.89) 
ไมมี loading dose  3 (2.59) 
3. ยารับประทาน 68 (58.62) 
มี loading dose 13 (11.21) 
ไมมี loading dose  55 (47.41) 
ไมตรงตามเกณฑดานขนาดยา† 8 (6.90) 
 * ตรงตามเกณฑดานขนาดยา หมายถึง การสั่งใชยาวอริโคนาโซล ชนิดฉีดเขาหลอดเลือดดําหรือ
รับประทาน โดยให 6 มก./กก. วันละ 2 ครั้งในวันแรก (loading dose) ตอดวยขนาด 200 มก. 
ชนิดรับประทานวันละ 2 ครั้ง หรือสั่งใชยาวอริโคนาโซลชนิดฉีดเขาหลอดเลือดดําหรือ
รับประทานในขนาด 200 มก. วันละ 2 ครั้ง 





ตารางที่ 4 ระยะเวลาการสั่งใชยา  
ระยะเวลาสั่งใชยา (วัน) จํานวนผูปวย (รอยละ)  
(N = 77) 
1 - 10 7 (9.09) 
11 - 20 30 (38.96) 
21 - 30 13 (16.88) 
31 - 40 11 (14.29) 
41 - 50 5 (6.49) 
61 - 70 2 (2.60) 
81 - 90 3 (3.90)  
มากกวา 100 วัน 5 (6.49) 
ไมมีขอมูล 1 (1.30) 
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เมื่อพิจารณาประสิทธิผล/ผลการรักษาดวยยาวอริโคนาโซล
ในผูปวย 116 ราย พบวาผูปวยมีอาการดีข้ึน 69 ราย (รอยละ 
59.48) อาการเลวลง 4 ราย (รอยละ 3.45) เสียชีวิตจากโรคเดิมที่
เปนอยู 39 ราย (รอยละ 33.62) และไมมีขอมูล 4 ราย (รอยละ 
3.45) โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิตสวนใหญเกิดจากโรคของ
ผูปวยสวนใหญ ไดแก acute myeloid leukaemia 9 ราย (รอยละ 
7.76) diffuse large cell lymphomas 5 ราย (รอยละ 4.31) 
idiopathic aplastic anaemia 4 ราย (รอยละ 3.45) และ systemic 
lupus erythematosus 4 ราย (รอยละ 3.45) โดยผลการรักษาดวย
ยาวอริโคนาโซลดังแสดงในตารางที่ 5  
 
ตารางที่ 5 ผลการรักษาดวยยาวอริโคนาโซล  
จํานวนผูปวยตามเกณฑดานขอบงใช  
(รอยละ) (N = 116)*   ผลการรักษา 
ตรงเกณฑ ไมตรงเกณฑ รวม 
อาการดีขึ้น 53 (45.69) 16 (13.79) 69 (59.48) 
อาการเลวลง, 
เสียชีวิต, ไมมีขอมูล 
36 (31.03) 11 (9.48) 47 (40.52) 
* P-value = 0.442, Chi-square test  
 
เมื่อพิจารณาความปลอดภัยในผูปวยที่ไดรับยาวอริโคนาโซล
ในประเด็นขอควรระวัง พบวามีขอควรระวังในการใชยา 2 ราย 
(รอยละ 1.72) และไมมีขอควรระวังในการใชยา 114 ราย (รอยละ 
98.28) โดยประเด็นอันตรกิริยาของยา พบวาไมมีการสั่งใชยาที่มี
อันตรกิริยาของยาวอริโคนาโซลกับยาอื่น 59 ราย (รอยละ 50.86) 
และมีอันตรกิริยากับยาอื่น 57 ราย (รอยละ 49.14) สําหรับ
ประเด็นอาการไมพึงประสงค พบวาผูปวยสวนใหญไมพบอาการ
ไมพึงประสงค 97 ราย (รอยละ 83.62) และพบอาการไมพึง
ประสงค 19 ราย (รอยละ 16.38) โดยอาการไมพึงประสงคที่พบ
มากที่สุด คือ คาเอนไซมตับสูงข้ึน 12 ราย (รอยละ 10.34) โดย
รายละเอียดความปลอดภัยของยาวอริโคนาโซลดังแสดงในตาราง




การรักษาตัวที่โรงพยาบาล คือ acute myeloid leukaemia, acute 
lymphoblastic leukaemia, diffuse large cell lymphomas และ
โรคมะเร็งอื่น ๆ ซึ่งผูปวยเหลานี้จะไดรับการรักษาดวยยาเคมี
บําบัดหรือเปนผูปวยที่ไดรับการปลูกถายอวัยวะและไดรับยากด
ภูมิคุมกัน ทําใหมีภาวะภูมิคุมกันตํ่า จึงมีโอกาสติดเชื้อ invasive 
aspergillosis ไดงายกวาผูปวยกลุมอื่น ผูปวยความเสี่ยงสูง (high 
risk) เปนผูปวยที่ทําการปลูกถายอวัยวะสวนใหญเปนผูปวยปลูก
ถายไขกระดูกซึ่งมีความเสี่ยงตอการเกิด invasive aspergillosis 
มาก จึงสมควรจะไดรับยาวอริโคนาโซลเพื่อปองกันการติดเชื้อรา 
สวนผูปวยความเสี่ยงตํ่า คือผูปวยที่มีภาวะ prolonged 
neutropenia หรือไดรับการรักษาดวยยากดภูมิคุมกันแบบ 
Intensive หรือ prior prolonged antimicrobial therapy หากพบ
รอยโรคของ invasive aspergillosis สมควรไดรับยาตานเชื้อรา




กลองจุลทรรศนหรือตรวจวัด serum galactomannan รวมกับ
อาการแสดงทางคลินิก จึงจะพิจารณาวามีความเหมาะสมที่จะได 
 
ตารางที่ 6 ความปลอดภัยของการใชยาวอริโคนาโซล  
ประเด็นความปลอดภัย จํานวนคน (รอยละ)  
(N = 116) 
  
ขอควรระวัง  
ไมพบขอควรระวัง 114 (98.28) 
พบขอควรระวัง 2 (1.72) 
- ใชรวมกับยา phenobarbital 1 (0.89) 





ไมพบอันตรกิริยาระหวางยา 59 (50.86) 
พบอันตรกิริยาระหวางยา 57 (49.14) 
 Major 11 (9.48) 
- Cyclosporin A 7 (6.03) 
- Phenytoin 3 (2.59) 
- Vincristine 1 (0.89) 
 Moderate 46 (39.66) 
- Simvastatin 2 (1.72) 
- Alprazolam 1 (0.89) 
- Omeprazole 26 (22.41) 
- Prednisolone 17 (14.66) 
  
อาการไมพึงประสงค  
ไมพบอาการไมพึงประสงค 97 (83.62) 
พบอาการไมพึงประสงค 19 (16.38) 
- คาเอนไซมตบัสูงขึน้ 12 (10.34) 
- อาการทางจิตเฉียบพลัน 2 (1.72) 
- การมองเห็นผิดปกติไป 1 (0.86) 
- ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา 1 (0.86) 
- ภาวะไตวายเฉียบพลัน 1 (0.86) 
- คลื่นไส อาเจียน เบือ่อาหาร 1 (0.86) 
- ผ่ืน 1 (0.86) 
 




การวินิจฉัยเปน invasive pulmonary aspergillosis 68 ราย (รอย
ละ 80) ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปน aspergillosis สอดคลอง
กับขอมูลการติดเชื้อ aspergillosis ที่พบวาผูปวยมากกวารอยละ 
80 จะติดเชื้อแบบ invasive pulmonary aspergillosis ซึ่งมักพบใน
ผูที่มีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลตํ่า4  
ผูปวยสวนใหญที่ไดรับวอริโคนาโซลมักจะไดรับยาตานเชื้อรา
ชนิดอื่นมากอน โดยยาที่ไดรับมากที่สุด คือยา amphotericin B 
47 ราย (รอยละ 40.52) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากยา amphotericin B 
เปนยาที่มีการพัฒนามากอน ใชรักษาเชื้อราไดครอบคลุมใกลเคียง











เดียวก็สามารถรักษาโรค invasive aspergillosis ไดอยางมี
ประสิทธิผล อาจไมจําเปนตองใชยาอื่นรวมดวยได ยกเวนในกรณี
ที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปน invasive aspergillosis และเคย
ไดรับการรักษาดวยยา amphotericin B แลวไมไดผล มีการศึกษา 
พบวาการใหวอริโคนาโซลรวมกับ caspofungin จะพบอัตราการ
รอดชีวิตมากกวาการใหวอริโคนาโซลเพียงชนิดเดียว17 ซึ่งจากการ
วิจัยนี้พบผูปวยที่ถูกวินิจฉัยเปน invasive aspergillosis และไดรับ 
amphotericin B มากอนแลวไมไดผล จึงเปล่ียนมาใชวอริโคนา
โซลรวมกับ caspofungin ทั้งหมด 9 ราย นอกจากนี้พบกรณี
ผูปวยที่ทําการปลูกถายไขกระดูกและไดรับวอริโคนาโซลรวมกับ 
caspofungin เพ่ือปองกันการติดเชื้ออยูแลวแตผูปวยกลับมารับ
การรักษาตัวที่โรงพยาบาลอีกครั้งดวยอาการ invasive pulmonary 
aspergillosis แพทยจึงสั่งเพ่ิมยา liposomal amphotericin B  
สําหรับการประเมินการสั่งใชยาวอริโคนาโซลในดานขอบงใช
นั้น พบวา ผูปวยที่มีการสั่งใชยาตรงตามเกณฑ 89 ราย (รอยละ 
76.72)  แบงเปนผูปวยความเสี่ยงสูง คือ ผูปวยที่ไดรับการปลูก
ถายอวัยวะซ่ึงควรจะไดรับยาวอริโคนาโซลเปนการปองกันการติด
เช้ือรา สวนผูปวยความเสี่ยงตํ่า คือ ผูปวยที่ไดรับยาเคมีบําบัดจน
เกิดภาวะ prolonged neutropenia หรือผูปวยที่ไดรับยาตานเช้ือ
ราเปนระยะเวลานาน ซึ่งผูปวยกลุมนี้ถามีรอยโรค invasive 
aspergillosis ควรจะเริ่มใชยา amphotericin B มากอนในขนาดยา
อยางนอย 1 มก./กก./วัน และถาเกิดรอยหรือปนขาวที่เกิดใหมใน





galactomannan มีความจําเพาะกับ aspergillosis และสามารถ
ตรวจไดอยางงายและรวดเร็วมากกวาการตรวจทางพยาธิวิทยา
หรือการเพาะเชื้อ ในผูปวยสวนใหญที่มีการสั่งใชยาที่ไมตรงตาม
เกณฑแพทยมีเหตุผลการสั่งใชยาที่สมเหตุผล เชน ไดรับยา 
amphotericin B อยูแลวแตอาการทางคลินิกไมดีข้ึน การเกิดพิษ
ตอไตระหวางการใชยา amphotericin B การแพยา amphotericin 
B โดยเกิดมี maculopapular rash (MP rash) การไดรับยาตาน
เช้ือราชนิดอื่นมากอนโดยอาการทางคลินิกไมดีข้ึน การใชยาตาน
เช้ือราชนิดอื่นติดตอกันมานานจนอาจทําใหเกิดการดื้อยา จึง









และความปลอดภัยเพียงพอในเด็กที่อายุตํ่ากวา 12 ป8,18 รวมทั้ง
กําหนดใหปรับขนาดยาในผูปวยโรคตับ  
เมื่อพิจารณาการสั่งใชยาวอริโคนาโซลในดานระยะเวลาการให
ยา พบวาผูปวยสวนใหญไดรับยาระหวาง 11 - 20 วัน มีผูปวยที่ใช
ยานอยกวา 10 วัน จํานวน 7 ราย ซึ่งรวมถึงผูปวยที่แพยาโดยเกิด 
MP rash ไมไดรับอนุมัติใหใชยา เปล่ียนไปใชยาตานเชื้อราชนิด
อื่น ยายโรงพยาบาล และไมมีขอมูลเพียงพอ นอกจากนี้มีผูปวย 2 
รายที่ไมไดรับยาตอเพราะเบิกยาไมไดและไดรับยา itraconazole 
แทน หลังจากนั้น 10 วันกลับมารับการรักษาที่โรงพยาบาลดวย
อาการไอเปนเลือดจาก invasive pulmonary aspergillosis ที่
รุนแรงข้ึน สวนผูปวยที่ไดรับยารับประทานนานเกิน 80 วัน มี
จํานวน 8 ราย ซึ่งเปนผูปวยความเสี่ยงสูงที่ไดรับการวินิจฉัยเปน 
invasive pulmonary aspergillosis 1 ราย ผูปวยความเสี่ยงตํ่าที่
ไดรับการวินิจฉัยเปน invasive pulmonary aspergillosis 4 ราย 
ซึ่งมีความเหมาะสมตาม Treatment Guideline of Aspergillosis1 
ผูปวยความเสี่ยงตํ่าที่ไดรับการวินิจฉัยเปน invasive sinusitis 
aspergillosis ที่เคยไดรับยา amphotericin B และ caspofungin 
แลวอาการทางคลินิกไมดีข้ึน 1 ราย เนื่องจากเปนการปองกันการ
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กลับเปนซ้ํา ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปน invasive aspergillosis 
of orbital apex and optic nerve 1 ราย และผูปวยที่ไดรับการ
วินิจฉัยเปน invasive pulmonary aspergillosis 1 ราย ซึ่งเปนวัณ










ทางรังสีวิทยาที่ดีข้ึน อาการไขที่ลดลงหรือคา serum galacto-
mannan ลดลงสูภาวะปกติอยางใดอยางหนึ่งและพบผูปวยที่









โซล ในขณะที่มีขอควรระวังในการใช 2 ราย โดยผูปวยรายแรก
ไดรับยาวอริโคนาโซลรวมกับยา phenobarbital เปนเวลา 7 วัน 
และเสียชีวิต แพทยบันทึกสาเหตุการเสียชีวิตเกิดจากโรคปอดบวม
ที่ติดเชื้อ Pseudomonas จากขอมูลรายงานกรณีศึกษาของ Miller 
และคณะ21 พบวาผูปวยที่ไดรับยา phenobarbital กับยาวอริโคนา





ไมไดผล สวนผูปวยอีก 1 รายไดรับยาฉีดวอริโคนาโซล โดยมีคา 
Clcr นอยกวา 50 มิลลิกรัมตอนาที ซึ่งจะเกิดภาวะการสะสมของ 
sulfobutyl ether beta-cyclodextrin sodium (SBECD) ที่ใชเปน
ตัวทําละลายยา แตผูปวยไดรับยาเปนเวลา 3 วัน และเสียชีวิตดวย 
tuberculosis of intestines, peritoneum and mesenteric glands 
ดังนั้นผูปวยทั้ง 2 รายนี้จึงไมสามารถสรุปสาเหตุของการเสียชีวิต
ที่ชัดเจนได สําหรับอาการไมพึงประสงคจากยาวอริโคนาโซลที่พบ
มากที่สุด คือ คาเอนไซมตับสูงข้ึน 12 ราย (รอยละ 10.34) โดยคา
เอนไซมตับสูงข้ึน พิจารณาจากคา AST > 3 เทา ของ upper limit 
of normal (ULN), ALT > 3 เทาของ ULN, ALP > 3 เทาของ 
ULN หรือ total billirubin > 1.5 เทาของ ULN22 โดยมีผูปวย 2 
รายที่ไดรับการปรับลดขนาดยาวอริโคนาโซลลง นอกจากนี้อาการ
ไมพึงประสงคอื่น ๆ ที่พบ ไดแก อาการทางจิตเฉียบพลัน การ
มองเห็นผิดปกติไป ภาวะไตวายเฉียบพลัน ภาวะโปแตสเซียมใน






พบวามีการใชยาวอริโคนาโซลรวมกับยา cyclosporin A 7 ราย 
ซึ่งยาวอริโคนาโซลจะมีผลทําใหระดับยา cyclosporin A เพ่ิมข้ึน 
พบผูปวย 4 รายที่เกิดอาการอันไมพึงประสงค แตไมสามารถบอก
ไดแนชัดวาระดับยาที่สูงข้ึนรวมถึงพิษตอไตนั้นเกิดจากการใชวอริ
โคนาโซลรวมกับยา cyclosporin A หรือเกิดจากสภาวะโรคหรือยา
อื่นที่ผูปวยไดรับ ดังนั้นถามีการสั่งใชยาวอริโคนาโซลรวมกับยา 
cyclosporin A แพทยควรติดตามระดับยา cyclosporin A ในเลือด 
นอกจากนี้ มีการใชยาวอริโคนาโซลรวมกับยา phenytoin 3 ราย 
ซึ่งมีผลเพิ่มระดับยา phenytoin และลดระดับยาวอริโคนาโซล 
เพราะฉะนั้นควรติดตามวัดระดับยาในเลือดดวย มีผูปวยที่ใช
รวมกับยา vincristine 1 ราย ควรติดตามอาการพิษตอระบบ
ประสาทซึ่งผูปวยไดรับยารวมกันเพียงครั้งเดียว นอกจากนี้มีการ









ผูปวยจะไดรับยา (prospective DUE) เพ่ือติดตามการสั่งใชยาได
อยางครบถวน นอกจากนี้อาจมีการปรับเพ่ิมเกณฑการใชยาตาม
ความเหมาะสม ในดานตาง ๆ ดังตอไปนี้  
ในการประเมินความเหมาะสมดานขอบงใชอาจเพ่ิมในเกณฑ
ผูปวยกลุมความเสี่ยงตํ่า ที่มีรอยหรือปนขาวที่เกิดใหมในภาพรังสี
ปอด หรือมีอาการทางคลินิกเลวลง ขณะไดรับยา amphotericin B 
อยางนอย 1 มก./กก./วัน และใหระบุเหตุผลเนื่องจากการสั่งใชยา
ในกรณีพิเศษอื่น ๆ เชน การสั่งใชยาวอริโคนาโซล เนื่องจากการ
แพยา amphotericin B หรือเกิดอาการไมพึงประสงครุนแรงจาก
ยา amphotericin B เปนตน 





สําหรับดานความปลอดภัย ควรเพ่ิมขอมูลดานขอควรระวัง เชน 
ไมควรใชในผูปวยต้ังครรภ (category D) ไมควรใชรวมกับยา 
carbamazepine, cisapride, barbiturates, methysergide, ergot 
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ABSTRACT  
Purpose: To evaluate an appropriate prescription of voriconazole in terms of indication, dose, effectiveness and safety according to a 
criteria created by King Chulalongkorn Memorial Hospital. Method: This retrospective study collected data from medical record of 
patients who received voriconazole at King Chulalongkorn Memorial hospital from 1 January 2007 to 30 June 2009. Results: A total of 
116 patients who received voriconazole were 46.16 years in age and 62 patients were female (53.45%). In terms of indication, 89 
patients (76.72%) had an appropriate prescription according to the criteria. Among cases with appropriate prescribing, the most common 
indication was proven invasive aspergillosis by examination of specimen with sign and symptom. Regarding to dose, 108 patients 
(93.10%) were given the correct dosage regimen according to the criteria. In terms of efficiency, good responses were found in 69 
patients (59.48%), treatment failure in 4 (3.45%), and death in 39 patients (33.62%). About safety caution, 114 patients (98.38%) were 
with inappropriate prescribing regarding safety caution, while the other 2 (1.72%) were with inappropriate ones. Adverse drug reactions 
were found in 19 patients, where the most found adverse drug reaction was liver function test abnormalities (12 patients or 10.34%). 
Conclusion: Most patients (75%) received appropriate prescription of voriconazole in terms of indication and dose according to the 
criteria. As a result, the effectiveness of voriconazole was about 60% and safety was about 90% of the patients.  
Key words: drug use evaluation, voriconazole, aspergillosis 
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